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ЛЕЧЕНИЕ ДИАФИЗАРНЫХ ПЕРЕЛОМОВ ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ
Калугин В.В., Денисенко Н.М., Лосев В.А., Кибинь В.З.,
Оксенюк А.Н., Давыдов А.В.
УЗ «Могилевская городская больница СМП», 
УЗ «Могилевская центральная поликлиника», г. Могилев
Актуальность. Диафизарные переломы плеча 
являются довольно частым повреждением крупных 
костей скелета и составляют от 1,7 до 6,9% по данным 
разных авторов. Для лечения данной группы повреж-
дений используются консервативные и оперативные 
методы лечения.
Целью данного исследования явилось изучение 
сроков и конечных результатов при различных спо-
собах консервативного и оперативного лечения диа-
физарных переломов плеча. В данную группу не вошли 
пациенты с около- и внутрисуставными переломами 
головки и дистальных отделов плеча.
Нами изучены результаты лечения 236 больных 
за последние 5 лет. Консервативно лечилось 104 
пациента, у 132 применялись оперативные методы 
лечения: интрамедуллярный остеосинтез блокируе-
мым гвоздем - 29 больных; погружной остеосинтез 
(пластинами с винтами) – 92; аппараты наружной 
фиксации -11.
Консервативное лечение получали больные с 
переломами без смещения, в случае категорического 
отказа или при наличии противопоказаний к опера-
тивному лечению.
Показания к оперативному лечению: 
• открытые переломы; 
• двойные и многооскольчатые переломы; 
• переломы с интерпозицией мягких тканей;
• множественная скелетная травма;
• переломы, осложненные нейропатиями луче-
вого нерва;
• переломы с замедленной консолидацией при 
удовлетворительном стоянии отломков.
Наиболее распространенным методом внутрен-
ней фиксации был накостный остеосинтез-92; ИБО 
– 29, аппаратами наружной фиксации (стержневы-
ми) – 11.
Блокируемый остеосинтез у 29 больных вы-
полнялся по стандартной технологии, закрыто, с 
положением больного на спине с приставным сто-
ликом. Антеградно из доступа в области большого 
бугорка длиной 4-5 см под контролем РЭОПа, без 
рассверливания костномозгового канала. Исполь-
зовались гвозди ChM. При поперечных переломах 
проводился компрессионный интрамедуллярный 
блокируемый остеосинтез, при косых и оскольча-
тых – нейтральный. Лечение проходило без иммо-
билизации. 
У нескольких пациентов применялся открытый 
остеосинтез: 
• проводилось удаление металлоконструкций 
(пластин и винтов) при несросшихся переломах,
• при необходимости ревизии лучевого нерва. 
В неосложненных случаях интрамедуллярный 
блокируемый остеосинтез более предпочтителен, 
т.к. отсутствует контакт лучевого нерва с металло-
конструкциями.
При использовании ИБО плеча отмечались 
следующие осложнения: 1. приводящая контракту-
ра плечевого сустава у 4 больных. Функция сустава 
была восстановлена после удаления фиксатора; 2. 
повторный перелом плеча (ниже гвоздя) при падении 
у одного больного и один случай после удаления гвоз-
дя, потребовалось оперативное лечение; 3. миграция 
«слепого» винта в головку плечевой кости; 4. продоль-
ное раскалывание промежуточного фрагмента при 
введении гвоздя по направляющей спице (двойной 
32
3-х фрагментный перелом плеча). Данные осложне-
ния связаны с освоением метода интрамедуллярного 
блокируемого остеосинтеза.
При анализе сроков лечения больных с перело-
мами плеча средний срок временной нетрудоспособ-
ности: при консервативном лечении составил – 108,7 
дней; при погружном остеосинтезе – 128,2 дней; при 
ИБО – 98 дней.
Приведенные выше данные связаны с тем, что 
ИБО является малоинвазивным, не требующим реа-
билитации и иммобилизации методом, позволяющим 
приступить к труду людям не связанным с физиче-
ским трудом в ранние сроки. Интрамедуллярный 
блокируемый остеосинтез позволяет значительно 
сократить сроки лечения и улучшить результаты у 
данной группы больных.
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ОРТОПЕДИЧЕСКИЕ И ЭКОНОМИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ 
ДИАФИЗАРНЫХ ПЕРЕЛОМОВ ГОЛЕНИ
Калугин В.В., Денисенко Н.М., Лосев В.А., Кибинь В.З., Оксенюк А.Н.
УЗ «Могилевская городская больница СМП», г. Могилев
Актуальность. Первые попытки оперативного 
лечения переломов появились в 16 веке (Petronis). В 
конце 19 века предложены первые гвозди и пластины 
(Hansmatm 1886 г., Lane 1905 г.), а также аппараты 
внешней фиксации. В большинстве случаев эти по-
пытки заканчивались неудачно. Предложение Кюн-
чера – фиксировать диафизарные переломы бедра и 
голени с помощью гвоздей значительно расширили 
арсенал травматологов. После окончания второй ми-
ровой войны началось бурное развитие оперативных 
методов лечения. Толчком к этому послужили неудов-
летворительные результаты консервативного лечения: 
Швейцария, ассоциация ортопедов (1945г.) приводит 
следующие данные: выход на инвалидность составил 
30% переломов диафиза голени и 70% переломов бе-
дра. Основной причиной инвалидности являлись кон-
трактуры суставов, после длительной иммобилизации. 
Во всем мире начались поиски методов оперативного 
лечения, не требующие иммобилизации. В 1958 году 
группа АО сформулировала основные принципы 
лечения переломов: 1. анатомическая репозиция; 2. 
стабильная фиксация; 3. ранняя функция.
Стабильная фиксация позволяет приступить к 
реабилитации по заживлению раны и отказаться от 
внешней иммобилизации. В настоящее время предло-
жены малоинвазивные методы оперативного лечения: 
1. интрамедуллярный остеосинтез (закрытый) с рас-
сверливанием канала и блокированием гвоздя (ин-
терлокинг); 2. накостный остеосинтез без обнажения 
места перелома и скелетизации костных отломков и 
введения пластин из мини разрезов (пластины LCP); 
3. современные аппараты наружной фиксации. Пере-
ломы костей голени относятся к наиболее частым 
видам травм и составляют 20-25% травматологических 
больных. Консервативный метод лечения в настоящее 
время является наиболее распространенным, кажется 
малоинвазивным и достаточно простым.
Нами проанализированы результаты лечения 
267 больных за 2008 год. Консервативно лечились 162 
больных, средние сроки лечения составили 183 дня, 
большинство пациентов (114) проходили курс реаби-
литации в стационаре, время пребывания в стацио-
наре в сумме составило 37 дней на одного больного, 
включая период реабилитации. Оперативные методы 
лечения – ЧКО, погружной остеосинтез сокращает 
время пребывания в стационаре и позволяет начать 
реабилитацию в более ранние сроки. Данным методом 
лечилось 57 больных, средний срок лечения составил 
158 дней, средний срок пребывания в стационаре, 
включая реабилитацию, составил 29 дней. Результаты 
лечения двух групп больных хорошие.
Интрамедуллярный остеосинтез (блокируемый 
остеосинтез гвоздем интерлокинг) выполнен у 48 
больных. Основные принципы малоинвазивного 
остеосинтеза: репозиция осуществляется закрыто без 
обнажения места перелома под контролем РЭОПа; 
костномозговой канал не рассверливается; фиксация 
осуществляется из мини разрезов в отдалении от места 
перелома, точка введения бугристость большеберцо-
вой кости; осуществляется блокирование каждого из 
отломков из мини разрезов. Метод интрамедуллярно-
го остеосинтеза «интерлокинг» позволяет проводить 
лечение больных без иммобилизации, сокращает 
время пребывания в стационаре до 12-14 дней, от-
падает необходимость реабилитации и постельного 
режима. Возможной становится ранняя нагрузка, 
отсутствуют контрактуры суставов, обширные по-
слеоперационные рубцы. Средние сроки пребывания 
